














Ulzera, die wegen schlechter Durch-
blutung des Wundgrunds oder wegen 
einer Infektion nicht oder verzögert 
heilen, Infektionen nach Spalthaut-
gittertransplantaten und Defektwun-
den, bei denen eine plastisch-chirur-
gische Lappenplastik wegen des Lo-
kalbefunds indiziert, wegen des All-
gemeinbefunds aber kontraindiziert 
ist, gehören zu den alltäglichen He-
rausforderungen in der septischen 
und in der plastischen Chirurgie. Ran-
domisierte kontrollierte Studien und 
Anwendungsbeobachtungen bestä-
tigen, dass Bestrahlungen mit was-
sergefiltertem Infrarot A (wIRA) hel-
fen, Wunden zu heilen. Wie und wa-
rum wIRA die Heilung von Wunden 
fördert, wird einführend mitgeteilt 
und an Fallbeispielen die wertvol-
le Ergänzung chirurgischer Behand-
lung durch Bestrahlungen mit wIRA 
veranschaulicht. Der offensichtliche 
Gewinn für die Behandlung jeder Art 
von Wunden soll zu weiterer Nutzung 
von  wIRA und zu weiterer Forschung 
darüber anregen, wie und warum Be-
strahlungen mit wIRA Wunden hei-
len helfen.
Wassergefiltertes Infrarot A
Wassergefiltertes Infrarot A ist eine spe-
zielle Form der Infrarotstrahlung (Wär-
mestrahlung) im Bereich von 780–
1400 nm, die aufgrund ihrer sehr guten 
Verträglichkeit in der Medizin zu Präven-
tion und Therapie verwendet wird [7].





im Gewebe [4, 6, 7]. Diese 3 Faktoren sind 
entscheidend für die ausreichende Versor-
gung des Gewebes mit Energie und Sauer-
stoff sowie deshalb auch für die Wundhei-
lung und die Infektionsabwehr [4, 6, 7].







F		Regeneration (bei Wunden sowohl 
Granulation als auch Epithelialisie-
rung) [4, 7].
Wassergefiltertes Infrarot A entspricht 
dem Großteil der in gemäßigten Klimazo-
nen die Erdoberfläche wassergefiltert er-
reichenden Infrarotstrahlung der Sonne 
(Filterwirkung des Wassers und des Was-
serdampfs der Erdatmosphäre). Durch 
die Wasserfilterung werden die Strah-
lungsanteile gemindert (die sog. Wasser-
absorptionsbanden innerhalb des Infra-
rot A und die meisten Teile des Infrarot B 
und C), die sonst durch Wechselwirkung 
mit Wassermolekülen in der Haut eine 
unerwünschte thermische Belastung (mit 
stechend-brennendem Gefühl) hervorru-
fen würden [4, 6, 7]. Technisch wird wI-
RA in speziellen Strahlern erzeugt (wIRA-
Strahler), in denen die gesamte Strahlung 
eines Halogenstrahlers durch eine Wasser 
enthaltende Küvette hindurchtritt [6, 7]. 
Während konventionelle Halogenstrah-
ler ohne Wasserfilter („Rotlichtlampen“) 
je nach korrelierter Farbtemperatur 50–
80% ihrer Strahlung im unerwünschten 
Infrarot-B- und Infrarot-C-Bereich emit-
tieren, ist dieser Anteil bei wIRA-Strah-
lern <0,5%, .	Abb. 1 [9, 17, 18].
Wassergefiltertes Infrarot A als speziel-
le Form der Infrarotstrahlung (Wärme-
strahlung) mit hohem Eindringvermö-
gen in das Gewebe bei geringer thermi-
scher Oberflächenbelastung erlaubt einen 
deutlich höheren Energieeintrag in das 
Gewebe und wirkt sowohl über thermi-
sche (auf Wärmeenergietransfer bezoge-
ne) und temperaturabhängige (mit Tem-
peraturänderung auftretende) als auch 
über nichtthermische (ohne relevanten 
Wärmeenergietransfer) und temperatur-
unabhängige (ohne relevante Tempera-
turänderung auftretende) Effekte [4, 6, 7].
Übersichten
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Innerhalb des Spektrums der Infra-
rot-A-Strahlung wurden Effekte von den 
energiereichen Wellenlängen nahe dem 
sichtbaren Licht – ungefähr 780–1000 nm, 
insbesondere 820 nm [11] – sowohl in vi-
tro als auch in vivo beschrieben. Diese 
Wellenlängen stellen – v. a. im Hinblick 
auf nichtthermische Effekte, wie die Min-
derung der Wundsekretion – den klinisch 
wichtigsten Teil von Infrarot A und was-
sergefiltertem Infrarot A dar [7]. Die Be-
strahlungsstärken in diesem Wellenlän-
genbereich sind bei wIRA-Strahlern deut-
lich höher als bei konventionellen Halo-
genstrahlern ohne Wasserfilter: Bei einer 
Wellenlänge von 820 nm ist die bei glei-
cher Hautoberflächentemperatur an-
wendbare Bestrahlungsstärke bei einem 
wIRA-Strahler beispielsweise ca. 6-mal so 
hoch wie bei dem in der .	Abb. 1 darge-
stellten Halogenstrahler ohne Wasserfil-
ter mit einer korrelierten Farbtempera-
tur („correlated color temperature“, CCT) 
von 3000 K und ca. 30-mal so hoch wie 
bei dem Halogenstrahler ohne Wasserfil-
ter mit einer CCT von 1750 K [9, 17, 18].
Außerdem wirkt vermutlich eine Be-
strahlung mit sichtbarem Licht („visib-
le light“, VIS) und wIRA in Verbindung 
mit endogenem Protoporphyrin IX (oder 
Protoporphyrin IX von Bakterien) gewis-
sermaßen wie eine milde photodynami-
sche Therapie (endogener PDT-ähnlicher 
Effekt) [6, 7, 21]. Dies kann die Zellrege-
neration und Wundheilung fördern (alte 
oder vorgeschädigte Zellen gehen in die 
Apoptose und werden durch neue Zel-
len ersetzt) und antibakteriell/antiinfek-
tiv wirken (photodynamische Inaktivie-
rung von Bakterien) [7].
Einen wesentlichen Anteil an der anti-
infektiven – antibakteriellen und antivira-
len – Wirkung von wIRA dürfte die Ver-
besserung der körpereigenen Abwehr 
durch Steigerung von Temperatur, Sauer-
stoffpartialdruck und Durchblutung des 
Gewebes sowie der damit verbesserten 
Energie- und Sauerstoffbereitstellung für 
die körpereigene Abwehr haben, also ein 
thermischer wIRA-Effekt. Dieser ist kom-
biniert mit nichtthermischen wIRA-Ef-
fekten (z. B. auf immunkompetente Zel-
len), sodass eine immunmodulatorische 
Wirkung und eine bessere lokale Immun-
kompetenz resultieren [7]. Zudem wirkt 
wIRA auch über die Schmerzminderung 
antiinfektiv [5], da eine Schmerzminde-
rung – neben einer Verbesserung der Le-
bensqualität – auch den für die Wund-
heilung bedeutsamen [16] Sauerstoffpar-
tialdruck erhöht [1] und damit das Infek-
tionsrisiko deutlich senkt [10].
Ausführliche Erörterungen von Wirk-
mechanismen von wIRA, z. B. über die 
Beeinflussung der Cytochrom-c-Oxidase, 




Eine prospektive, randomisierte, kont-
rollierte, doppelblinde Studie mit 111 Pa-
tienten nach großen abdominalen Ope-
rationen in der Klinik für Chirurgie der 
Universitätsklinik Heidelberg zeigte mit 
20 Minuten Bestrahlung 2-mal am Tag 
(beginnend am 2. postoperativen Tag) 
in der Gruppe mit wIRA und VIS [wI-
RA(+VIS), ungefähr 75% wIRA, 25% 
VIS], verglichen mit der Kontrollgruppe 
mit nur VIS, eine signifikante und rele-
vante Schmerzminderung, verbunden mit 
einer deutlich verminderten erforderli-
chen Analgetikadosis: Während 230 ein-
zelner Bestrahlungen mit wIRA(+VIS) 
nahm der Schmerz der Patienten aus-
nahmslos ab. Der Median der Schmerz-
minderung an den postoperativen Ta-
gen 2 bis 6 betrug 13,4 auf einer visuel-
len 100-mm-Analogskala (VAS 0–100). 
Der Schmerz in der Kontrollgruppe blieb 
dagegen unverändert (p<0,000001) [2, 3, 
6, 7]. Der Median der Schmerzminde-
rung am 3. postoperativen Tag betrug 18,5 
gegenüber 0,0, die mediane Differenz zwi-
schen den Gruppen 18,4 (99%-Konfidenz-
intervall, 99%-KI, 12,3/21,0, p<0,000001) 
[2, 3, 6, 7].
Die erforderliche Analgetikadosis war 
in den Untergruppen mit wIRA(+VIS) 
52–69% niedriger (mediane Differenzen) 
im Vergleich zu den Kontrolluntergrup-
pen mit nur VIS (Median 598 gegenüber 
1398 ml Ropivacain, p=0,000020, für Pe-
riduralkatheteranalgesie; 31 gegenüber 
102 mg Piritramid, p=0,00037, für patien-
tenkontrollierte Analgesie; 3,4 gegenüber 
10,2 g Metamizol, p=0,0045, für i.v.- und 
orale Analgesie) [2, 3, 6, 7].
Während der Bestrahlung mit 
 wIRA(+VIS) stiegen der subkutane Sauer-
stoffpartialdruck wesentlich um 32% und 
die subkutane Temperatur um 2,7°C an 
(beide in einer Gewebetiefe von 2 cm), 
während beide in der Kontrollgruppe un-
verändert blieben [2, 3, 6, 7]. Nach Be-
strahlung betrug der Median des subku-





wIRA) gegenüber 30,2 mmHg in der 
Kontrollgruppe [mediane Differenz zwi-
schen den Gruppen 11,9 mmHg (+39%), 
99%-KI 8,4/15,4 mmHg (+28%/+51%), 
p<0,000001] und der Median der sub-
kutanen Temperatur 38,9 gegenüber 
36,4°C (mediane Differenz zwischen 
den Gruppen 2,6°C, 99%-KI 2,1/2,9°C, 
p<0,000001) [2, 3, 6, 7]. Die Ruhewerte 
(vor Bestrahlung) des subkutanen Sauer-
stoffpartialdrucks stiegen vom 2. zum 10. 
postoperativen Tag um 3,4 gegenüber 
0,3 mmHg [mediane Differenz zwischen 
den Gruppen 3,1 mmHg (+10%),  99%-KI 
1,9/3,7 mmHg, p=0,00051) [2, 3, 6, 7]. Die 
Ruhewerte der subkutanen Temperatur 
stiegen um 0,4 gegenüber −0,3°C (me-
diane Differenz 0,6°C, 95%-KI 0,2/0,8°C, 
p=0,0074) [2, 3, 6, 7]. Beides sind Effekte, 
die über den Zeitraum der einzelnen Be-
strahlung hinausreichen [2, 3, 6, 7].
Die Gesamtbeurteilung des Effekts der 
Bestrahlung einschließlich Wundheilung, 
Schmerzen und kosmetischem Ergeb-
nis, erhoben mit einer VAS (0–100 mit 50 
als Indifferenzpunkt ohne Effekt) durch 
den Chirurgen (Median 79,0 gegenüber 
46,8, mediane Differenz 27,9, 99%-KI 
17,2/37,3, p<0,000001) oder den Patien-
ten (79,0 gegenüber 50,2, mediane Diffe-
renz 23,8, 99%-KI 9,5/34,1, p=0,000007), 
war in der Gruppe mit wIRA wesentlich 
besser als in der Kontrollgruppe [2, 3, 6, 
7]. Das galt auch für die einzelnen Aspek-
te, d. h. die Wundheilung, erhoben mit 
einer VAS durch den Chirurgen (Median 
88,6 gegenüber 78,5, p<0,000001) oder 
den Patienten (Median 85,8 gegenüber 
81,0, p=0,040), und das kosmetische Er-
gebnis, erhoben mit einer VAS durch den 
Chirurgen (Median 84,5 gegenüber 76,5, 
p=0,00027) oder den Patienten (Median 
86,7 gegenüber 73,6, p=0,00077) [2, 3, 6, 
7].
Außerdem zeigte sich ein Trend zu-
gunsten der wIRA-Gruppe hin zu einer 
niedrigeren Rate von Wundinfektio-
nen insgesamt (3 von 46, 7%, gegenüber 
7 von 48, 15%, Differenz −8%, 95%-KI 
−20%/4%, p=0,21), einschließlich später 
Infektionen nach der Entlassung, hervor-
gerufen durch eine unterschiedliche Rate 
später Infektionen nach der Entlassung mit 
0 von 46 (0%) in der wIRA-Gruppe und 4 
von 48 (8%) in der Kontrollgruppe (Dif-








































































































3, 6, 7]. Und es gab einen Trend hin zu 
einem kürzeren postoperativen Kranken-
hausaufenthalt mit 9 Tagen in der wIRA-
Gruppe gegenüber 11 Tagen in der Kont-
rollgruppe [mediane Differenz −2 Tage 
(−18%), 95%-KI −3/0 Tage, p=0,022] [2, 
3, 6, 7].
Das Hauptergebnis der Studie war, 
dass postoperative Bestrahlung mit wI-
RA selbst den „normalen“ ungestörten 
Wundheilungsprozess verbessert [2, 3, 6, 
7].
Studie München
Eine weitere prospektive, randomisier-
te, kontrollierte, doppelblinde Studie der 
Chirurgischen Klinik der Technischen 
Universität München mit 400 Patienten, 
bei der die Patienten vor großen abdomi-
nalen Operationen einmalig 20 min mit 
wIRA bestrahlt wurden, hat die Ergebnis-
se der oben dargelegten Studie der Klinik 
für Chirurgie der Universitätsklinik Hei-
delberg, bei der die Patienten nach gro-
ßen abdominalen Operationen mit wI-
RA bestrahlt wurden, bestätigt.  Dies gilt 
insbesondere für die deutliche Minderung 
der gesamten Wundinfektionsrate durch 
wIRA: 5,1% (9 von 178) gegenüber 12,1% 
(22 von 182) Wundinfektionen (Differenz 
−7,0%, 95%-KI −12,8%/−1,3%, p=0,017). 
Von den Wundinfektionen insgesamt wa-
ren v. a. die späten Infektionen (an den 
postoperativen Tagen 9 bis 30) unter wI-
RA deutlich reduziert: 1,7% (3 von 178) vs. 
7,7% (14 von 182; Differenz −6,0%, 95%-
KI −10,3%/−1,7%, p=0,007) ([12] sowie 
aus den Daten der Publikation berechnete 
Werte). Bereits frühere Studien mit tech-
nisch anderen Wärmeapplikationen hat-
ten positive Effekte sowohl bei präopera-
tiver [14] als auch bei postoperativer [19] 
Wärmeanwendung gezeigt.
Anmerkung zu den Studien Heidel-
berg und München: Die Ergebnisse die-
ser Studien sprechen für die Kombination 
einer unmittelbar präoperativen Bestrah-
lung mit postoperativen Bestrahlungen.
Schwerbrandverletzte Kinder  
(Studie Kassel)
Eine prospektive, randomisierte, kontrol-
lierte, doppelblinde Studie mit 45 schwer-
brandverletzten Kindern in der Klinik 
für Kinderchirurgie des Kinderkran-
kenhauses Park Schönfeld in Kassel er-
gab mit täglich 30 Minuten Bestrahlung 
(ab dem 1. Tag, Tag der Verbrennung als 
Tag 1) in der Gruppe mit wIRA und VIS 
[wIRA(+VIS), ungefähr 75% wIRA, 25% 
VIS], verglichen mit der Kontrollgrup-
pe nur mit VIS, eine deutlich schnellere 
Abnahme der Wundfläche [3, 6, 7]. Am 
5. Tag (nach 4 Tagen mit Bestrahlung) 
wurde entschieden, ob ein chirurgisches 
Débridement nekrotischen Gewebes we-
gen tieferer (Grad 2b) Verbrennungen 
notwendig war (11 von 21 in der Gruppe 
mit wIRA, 14 von 24 in der Kontrollgrup-
pe) oder eine konservative Behandlung 
möglich war (Verbrennungen vom Grad 
2a) [3, 6, 7]. Die Patienten mit konservati-
ver Behandlung wurden in der Studie wei-
tergeführt und bis zur vollständigen Epit-
helialisierung bestrahlt [3, 6, 7].
Die Patienten in der Gruppe mit  wIRA 
zeigten eine deutlich schnellere Abnah-
me der Wundfläche: Eine Abnahme der 
Wundfläche im Median um 50% wurde 
bereits nach 7 Tagen, verglichen mit 9 Ta-
gen in der Kontrollgruppe, und eine Ab-
nahme der Wundfläche im Median um 
90% wurde nach 9 Tagen, verglichen mit 
13 Tagen in der Kontrollgruppe, erreicht 
[3, 6, 7]. Nach 9 Tagen betrug der Me-
dian der Wundflächenabnahme 89,2% 
gegenüber 49,5%, die mediane Differenz 
zwischen den Gruppen 39,5% Wundflä-
chenabnahme (99%-KI 34,4%/43,0%, 
p=0,000011) [6, 7]. Die mediane Diffe-
renz zwischen den Gruppen bestand be-
reits nach einem Tag mit p=0,00013 und 
nach 2, 5, 6, 7, 8, 9, 10 und 11 Tagen mit 
p<0,0001 [6, 7]. Außerdem zeigte die 
Gruppe mit wIRA bessere Ergebnisse 
hinsichtlich der chirurgischen Gesamt-
einschätzung der Wunde und hinsichtlich 
der Einschätzung des Effekts der Bestrah-
lung, verglichen mit der Kontrollgruppe 
(Letzteres als Trend bis 3 Monate nach der 
Verbrennung) [3, 6, 7].
Experimentelle Wunden 
(Studie Berlin)
In einer prospektiven, randomisierten, 
kontrollierten Studie der Klinik für Der-
matologie der Universitätsklinik Chari-
té, Berlin, mit 12 Probanden mit jeweils 
4 experimentellen oberflächlichen Wun-
den (5 mm Durchmesser, Saugblasen-
technik) wurde mithilfe der Laser-Scan-
Mikroskopie anhand eines Score-Systems 
die Stratum-corneum-Bildung (von der 
ersten Schicht von Korneozyten bis zur 
vollen Ausbildung) beurteilt. Insbeson-
dere für die Tage 5 bis 7 zeigte sich die 
schnellste Ausbildung des Stratum cor-
neum bei Wunden, die mit wIRA(+VIS) 
und Dexpanthenol-Salbe behandelt wor-
den waren. Am zweitschnellsten war wI-
RA(+VIS) allein, an 3. Stelle lag Dexpant-
henol-Salbe allein, und an letzter Stelle 
waren die unbehandelten Wunden [3, 6, 
7]. Keimzahl bestimmungen der Wunden 
(alle 2 Tage) machten deutlich, dass wI-
RA(+VIS) und die Kombination von wI-
RA(+VIS) mit Dexpanthenol-Salbe in der 
Lage waren, die Kolonisation mit physio-
logischer Hautflora bis zum Tag 5 im Ver-
gleich zu den beiden anderen Gruppen 
(untherapierte Gruppe und Gruppe mit 
nur Dexpanthenol-Salbe) zu verhindern 
[3, 6, 7]. Zu allen untersuchten Zeitpunk-
ten war das Maß an Kolonisation unter 
Therapie mit wIRA(+VIS) allein niedri-
ger (stärker supprimiert) als in der Grup-
pe mit wIRA(+VIS) und Dexpanthenol-




Während der Rehabilitation nach Hüft- 
und Knieendoprothesenoperationen 
war durch Bestrahlung mit wIRA(+VIS) 
die Resorption von Wundseromen und 
Wundhämatomen sowohl klinisch als 
auch sonographisch schneller, und die 
Schmerzen waren reduziert [3, 6, 7]. Auch 
nach großen offenen urologischen Ope-
rationen (Prostatektomien, Nephrekto-
mien) wurde mit wIRA eine schnellere 
Wundheilung und Wundseromresorption 
beobachtet [3, 6, 7]. Wassergefiltertes Inf-
rarot A kann erfolgreich bei persistieren-
den postoperativen Schmerzen z. B. nach 
Thorakotomie eingesetzt werden [3, 6, 7]. 
Auch Sonderformen von Wunden, wie 
Ulzera bei kutaner sklerodermer Graft-
versus-Host-Erkrankung [13], können mit 





In einer prospektiven, randomisierten, 
kontrollierten Studie in Basel mit 40 Pa-
tienten mit chronischen venösen Unter-
schenkelulzera (initiale Ulkusfläche 
1–12,4 cm2) führte eine Bestrahlung mit 
wIRA und VIS für 30 min 3-mal/Wo-
che über einen Zeitraum von 6 Wochen 
zu einer signifikant und klinisch relevant 
schnelleren Wundheilung und einem sig-
nifikant und klinisch relevant geringeren 
Schmerzmittelverbrauch gegenüber einer 
in gleicher Weise therapierten (Wund-
säuberung, antibakterielle Wundauflagen 
und Kompressionstherapie), aber nicht 
bestrahlten Kontrollgruppe. Ein vollstän-
diger Wundschluss wurde im Median 
nach 14 Tagen in der Gruppe mit wIRA 
gegenüber 42 Tagen in der Kontrollgrup-
pe erreicht (mediane Differenz zwischen 
den Gruppen −21 Tage; 99%-KI −28/−7 
Tage; p=0,000005). Nach 42 Tagen wa-
ren 19 von 20 Ulzera (95%) gegenüber 9 
von 20 (45%) Ulzera abgeheilt (p=0,0019), 
und der Median der Restulkusfläche be-
trug 0 gegenüber 3 cm2 (mediane Diffe-
renz zwischen den Gruppen −3 cm2; 99%-
KI −4,2/0 cm2; p=0,0091) [6, 7, 8, 21].
Nach jeder der 6 Wochen war die 
Zahl der erforderlichen Schmerztabletten 
pro Tag in der Gruppe mit wIRA signi-
fikant niedriger als in der Kontrollgrup-
pe: Median z. B. nach 2 Wochen 2 Tbl. 
gegenüber 3 Tbl. (mediane Differenz −1 
Tbl.; p=0,0029), nach 4 Wochen 0 gegen-
über 2 Tbl. (mediane Differenz −2 Tbl.; 
p=0,000018), nach 6 Wochen 0 gegenüber 
2 Tbl. (mediane Differenz −2 Tabletten; 
99%-KI −3/−1 Tbl.; p=0,000005). Der Me-
dian der Summe der Tbl. an den 6 Erhe-
bungstagen (der Wochen 1 bis 6) war mit 
6 Tbl. in der Gruppe mit wIRA deutlich 
niedriger als die 14,5 Tbl. in der Kontroll-
gruppe (mediane Differenz −8 Tbl.; 99%-
KI −12/−3 Tabletten; p=0,000002) [7, 8].
Studie Tromsø/Hillerød
Eine weitere prospektive Studie der Uni-
versität Tromsø, Norwegen, und des 
Krankenhauses in Hillerød, Dänemark, 
an 10 Patienten mit aufwendiger thermo-
graphischer Verlaufskontrolle ergab unter 
Therapie mit wIRA(+VIS) eine vollstän-
dige oder fast vollständige Abheilung the-
rapierefraktärer chronischer Unterschen-
kelulzera bei 7 sowie eine deutliche Ul-
kusverkleinerung bei 2 weiteren der 10 
Patienten, eine ausgeprägte Minderung 
der Schmerzen und des Schmerzmittelver-
brauchs (von z. B. 15 auf 0  Schmerztbl. täg-
lich) und eine Normalisierung des ther-
mographischen Bilds (vor Therapiebe-
ginn typischerweise hyperthermer Ul-
kusrandwall mit relativ hypothermem Ul-
kusgrund und bis zu 4,5°C Temperatur-
differenz) [6, 7, 15, 21]. Bei einem Patien-
ten wurde ein Ulkus an einem Bein mit 
dem Vollwirkstrahler [wIRA(+VIS)] the-
rapiert, während ein Ulkus am anderen 
Bein mit einem Kontrollgruppenstrah-
ler (nur VIS, ohne  wIRA) behandelt wur-
de, was einen deutlichen Unterschied zu-
gunsten der wIRA-Therapie zeigte [6, 7, 
15, 21].
Alle mit VAS erhobenen Variablen – 
Einschätzung des Effekts der Bestrahlung 
durch den Patienten und durch den kli-
nischen Untersucher, Einschätzung des 
Gefühls im Wundbereich durch den Pa-
tienten, Einschätzung der Wundheilung 
durch den klinischen Untersucher sowie 
Einschätzung des kosmetischen Zustands 
durch den Patienten und durch den kli-
nischen Untersucher – verbesserten sich 
während der Bestrahlungstherapieperio-
de sehr stark; dies entsprach einer ver-
besserten Lebensqualität [6, 7, 15, 21]. In-
nerhalb der Gruppe der 6 Patienten mit 
chronischen venösen Unterschenkelulze-
ra ohne Begleitprobleme (d. h. ohne peri-
phere arterielle Verschlusskrankheit, Rau-
chen oder fehlende venöse Kompressions-
therapie) heilten alle 6 Ulzera vollständig 
oder fast vollständig ab (96–100% Reduk-
tion der Ulkusfläche) [6, 7, 15, 21].
Die Originalveröffentlichung [15] um-
fasst auch 10 Anhänge mit detaillier-
ten Informationen zu jedem Patienten 
und zusätzlich 2 Thermographievideo-
sequenzen.
Studie Freiburg
In einer prospektiven, randomisier-
ten, kontrollierten, verblindeten Studie 
der Hautklinik der Universität Freiburg 
wurden 51 Patienten mit nicht heilenden 
chronischen venösen Unterschenkelul-
zera (initiale Ulkusfläche 1–68 cm2) mit 
Kompressionstherapie, Wundsäuberung 
und nichtadhäsiven Wundauflagen so-
wie 30 Minuten Bestrahlung 5-mal/Wo-
che über 9 Wochen behandelt [7, 8, 20]. 
Die Gruppe mit wIRA[+VIS; maximal 
140 mW/cm2 (75%) wIRA und 45 mW/
cm2 (25%) VIS] zeigte, verglichen mit 
der Kontrollgruppe mit nur VIS, eine bes-
sere Gesamteinschätzung der Wundhei-
lung (nach 9 Wochen 85 vs. 67,5 auf einer 
VAS 0–100, p=0,012), eine höhere Hei-
lungstendenz (nach 9 Wochen bei 84%, 21 
von 25 Patienten, vs. bei 50%, 13 von 26, 
p=0,023), eine bessere Granulation [nach 
9 Wochen bei 84% (21 von 25) der Patien-
ten vs. bei 50% (13 von 26), p=0,023] sowie 
eine Tendenz zu geringerer Exsudation, ge-
ringeren Belägen und schnellerer Wund-
flächenreduktion (Epithelialisierung) [7, 8, 
20]. Die Anwendung der wIRA-Strahler 
bei den Patienten zu Hause erwies sich als 
sehr gut praktikabel [7, 8, 20].
Erfahrungen in der  
Berufsgenossenschaftlichen 
Unfallklinik Frankfurt am Main
Die sichtbar positiven Wirkungen von 
Bestrahlungen mit wIRA auf die Heilung 
einer Defektwunde nahe dem Sprungge-
lenk (s. “Fall 1“) und Publikationen über 
die Wirkungen von Bestrahlungen mit 
wIRA [2, 3, 6] waren der Anlass zur weite-
ren Nutzung von wIRA. Wegen des über-
zeugenden Nutzens für Patienten mit of-
fenen, infizierten und verzögert heilenden 
Wunden wurden Bestrahlungen mit wI-
RA seit September 2009 in der Abteilung 
für Handchirurgie und wiederherstellen-
de Plastische Chirurgie sowie in der Phy-
siotherapie und seit November 2012 auch 
in der Abteilung für Septische Chirur-
gie der Berufsgenossenschaftlichen Un-
fallklinik in Frankfurt a. M. ergänzend 
in die jeweiligen Behandlungskonzepte 
bei Wundheilungsstörungen und zuneh-
mend auch bei unkomplizierter Wund-
heilung eingeführt.
Fallbeispiele zeigen komplizierte Ver-
läufe, bei denen – entgegen der Erwar-
tung der Kliniker – die Bestrahlungen mit 
 wIRA jeweils bei einer überwiegend offe-
nen Wundbehandlung die Heilung ent-
scheidend und richtunggebend förderten.
In den gezeigten Fällen wurden infol-
ge der Vorbereitung durch die Bestrah-
lungen mit wIRA Heilungen von Wun-
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Übersichten
den durch Spalthautgittertransplantate 
ermöglicht, bei denen eine Lappenplastik 
indiziert, aber abgelehnt worden (s. Fäl-
le 1, 2 und 3) oder bei denen eine Lappen-
plastik nicht mehr möglich war (s. Fälle 4 
und 5). Im Fall 6 wurde eine zunächst an-
gezeigte 2. Spalthautgittertransplantation 
vermieden.
Die Fallbeispiele veranschaulichen:
1.  die Verkleinerung von Defekten 
durch Förderung der Bildung von 
Granulationsgewebe (Fälle 1 und 2; 
s. auch die oben genannte Studie Frei-
burg),
2.  die Förderung der Epithelialisierung 
(Fälle 1, 2 und 5; s. auch die oben ge-
nannten Studien Kassel, Berlin, Basel, 
Tromsø/Hillerød, Freiburg),
3.  die Besserung der Durchblutung dys-
tropher Narben (s. Fälle 3 und 4) und
4.  die Förderung der Infektionsabwehr 
(s. Fälle 3, 5 und 6; s. auch die oben 
genannten Studien Heidelberg, Mün-
chen, Berlin). Die Entzündungs-
zeichen Rötung, Schwellung und 
Schmerzen bildeten sich unter der 
Bestrahlung auch in dystropher nar-
biger Umgebung zurück (s. Fall 3). 
Stark sezernierende Wunden trock-
neten (s. Fall 5). Trotz einer Infektion 
mit multiresistentem Stenotropho-
monas maltophilia und mit multire-
sistentem Staphylococcus epidermi-
dis (s. Fall 1), trotz einer Infektion mit 
multiresistentem Pseudomonas aeru-
ginosa (s. Fall 5) und auch bei einer 
Infektion mit Extended-Spectrum-β-
Laktamase (ESBL)-bildenden Kleb-
siellen (s. Fall 6) heilten Spalthautgit-
tertransplantate.
Die Indikation zu Bestrahlungen mit 
 wIRA wurde gestellt:
1.  zur Förderung der Granulationsge-
websbildung bei Defektwunden von 
Patienten, bei denen eine plastisch-
chirurgische Lappenplastik kontrain-
diziert war,
2.  zur Förderung der Epithelialisierung, 
spontan und nach Spalthauttrans-
plantaten,
3.  zur Besserung der Durchblutung bei 
Störungen der Wundheilung we-
gen Minderdurchblutung des Wund-
grunds infolge von Narben und/oder 
von Verschlüssen von Blutgefäßen, 
die gefäßchirurgisch nicht gebessert 
werden konnten, und
4.  zur Förderung der Infektionsabwehr 
bei Störungen der Wundheilung in-
folge Infektion, auch bei Infektionen 
nach Spalthautgittertransplantaten, 
und auch




Die Dosierung der Bestrahlung wurde in-
dividuell angepasst durch Variation der 
3 Variablen Anzahl, räumlicher Abstand 
und Dauer der Bestrahlungen. In der Re-
gel wurde die unbedeckte Wunde 2- bis 
3-mal täglich aus einem Abstand von ca. 
60 cm für jeweils 30 min oder länger be-
strahlt, häufig insgesamt 2 h, selten bis 
zu 5 h/Tag. Der „Wohlfühlabstand“ wur-
de ermittelt durch schrittweise Annähe-
rung des Strahlers aus einer Entfernung 
von ca. 100 cm bis zu einem Abstand, bei 
dem die Bestrahlung auch bei langen Be-
strahlungszeiten als angenehm empfun-
den wurde.
Offene Wundbehandlung
Zumindest während der Bestrahlungen 
wurden die Wunden offen behandelt. 
Wunden, die nicht sezernierten, wurden 
mit „Ringer-Lösung“ oder durch Auftra-
gen eines durchsichtigen, klaren Gels oh-
ne Wirkstoff befeuchtet.
Spalthauttransplantate wurden auf 
feuchtem Wundgrund ab dem 1. bis 3. Tag 
nach der Transplantation bestrahlt.
Nach Lappenplastiken wurde die In-
dikation zur Bestrahlung schon am 1. Tag 
nach der Operation gestellt, wenn eine 
Blässe der Hautinsel oder eine dunklere 
Färbung des Lappenrands nach Entfer-
nung von Hautfäden zur Verringerung 
der Spannung der Hautinsel fortbestand.
Dokumentation
Die Dokumentation der Wunden erfolgte 
digital fotografisch.
Fallbeispiele
Die hier dargestellten Fallbeispiele kom-
plizierter Wundheilungsverläufe illustrie-
ren die belegten Wirkungen von  wIRA. 
Nicht nur in den dargestellten 6 Fällen 
wendeten die Bestrahlungen mit  wIRA 
die komplizierten Wundheilungsverläu-
fe zum Besseren. Die Bestrahlungen mit 
 wIRA ermöglichten nach ganz unter-
schiedlich langen Gesamtdauern der Be-
strahlungen (in den gezeigten Fällen: 
von 51–550 h) und nach verschieden lan-
gen Gesamtdauern der Wundpflege bis 
zur Transplantation von Spalthautgit-
tern (in den dargestellten Fällen: von 12 
bis 198 Tagen) Heilungen von Wunden, 
bei denen eine Lappenplastik indiziert, 
aber abgelehnt worden (3 von 6 Fällen) 
oder bei denen eine Lappenplastik nicht 
mehr möglich war (2 von 6 Fällen). In 
einem Fall wurde eine zunächst angezeig-
te 2. Spalthautgittertransplantation ver-
mieden. Die Zeitspannen von der ersten 
bis zur letzten Abbildung des jeweiligen 













1 550 117, bis 181 (.	Abb. 2a–f)
2 118 12, bis 108 (.	Abb. 3a,b)
3 51 103a, bis 141 (.	Abb. 4a,b)
4 74 198b, bis 359 (.	Abb. 5a–c)
5 252 84, nach 84 (.	Abb. 6a,b)
6 60 Keine zweite Transplantation 20 (.	Abb. 7a–c)
awIRA-Bestrahlungen nur an 14 der 103 Tage. bwIRA-Bestrahlungen nur an 59 Tagen.
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Fall 1
Zur Zeit der .	Abb. 2a 51 Jahre alt, männ-
lich, ohne systemische Erkrankung. Vor-
geschichte: 17 Monate vorher Zweieta-
genfraktur des rechten Femurs und Lu-
xationsfraktur des rechten Sprunggelenks 
mit Beteiligung der Fußwurzel, Osteosyn-
thesen des Femurs und des Sprunggelenks 
sowie externe Fixation des Sprunggelenks 
gelenküberbrückend. Am Sprunggelenk 
Entfernung des implantierten Metalls 
5 Wochen nach der Osteosynthese, ge-
folgt von mehrfachen Wundexzisionen 
und Vakuumversiegelungen. Dreizehn 
Monate nach dem Unfall anderenorts Su-
ralislappen wegen Weichgewebsdefekt. 
Nekrose der Hauthalbinsel des Lappens, 
mehrfache Exzisionen und Vakuumver-
bände. Infektion mit multiresistentem Ste-
notrophomonas maltophilia und mit mul-
tiresistentem Staphylococcus epidermidis.
Die angezeigte und empfohlene erneu-
te Lappenplastik lehnte der Patient ab.
Zehn Tage nach dem letzten radi-
kalen Débridement (.	Abb. 2a) war in 
der Defektwunde unerwartet viel Gra-
nulationsgewebe entstanden, nachdem 
der Patient die Wunde täglich insge-
samt 4 h (4-mal 1 h) mit wIRA bestrahlt 
hatte (.	Abb. 2b,c). Der zur Zeit der 
.	Abb. 2a zwischen eröffneter Spongio-
sa der Fußwurzel freiliegende Sprung-
gelenkspalt und die freiliegende Sehne 
des M. peronaeus waren nach weiteren 
90 Tagen von Granulationsgewebe be-
deckt (.	Abb. 2d). Das Granulationsge-
webe wurde 117 Tage nach dem radikalen 
Débridement und Bestrahlungen, täglich 
insgesamt 4 h, tangential exzidiert und ein 
Spalthautgitter transplantiert (.	Abb. 2e; 
2 Tage nach der Transplantation, nach 
einer Bestrahlungspause von 3 Tagen). 
Die große Defektwunde war 64 Tage 
nach der Transplantation des Spalthaut-
gitters (Bestrahlungen an 55 Tagen nach 
der Transplantation des Spalthautgitters 
täglich etwa 3-mal 30 min) und 181 Tage 
nach dem letzten radikalen Débridement 
(.	Abb. 2a) fast vollständig epitheliali-
siert (.	Abb. 2f). Die indizierte erneute 
Lappenplastik war nicht mehr dringlich.
Fazit. Der Fall ist Beispiel für die för-
dernde Wirkung von wIRA auf die Bil-
dung von Granulationsgewebe sowie für 
die Förderung der Infektionsabwehr und 
der Epithelialisierung.
Fall 2
Zur Zeit der .	Abb. 3a 60 Jahre alt, 
männlich, massive Polyneuropathie vom 
Markscheidentyp, Polymyalgia rheuma-
tica, Entfernung beider V. saphenae mag-
nae 1998, postthrombotisches Syndrom 
nach tiefer linksseitiger Beinvenenthrom-
bose 2004. Infolge der Grunderkrankung 
Druckulkus an der Rückseite der lin-
ken Ferse (.	Abb. 3a), das erst seit etwa 











zuvor mehrfach exzidiert worden war. 
Das chronische Ulkus konnte nicht durch 
einen Suralisperforatorlappen ersetzt wer-
den, weil das Blut aus dem linken Fuß nur 
durch die V. saphena parva zurückfloss. 
Mikrobiologischer Nachweis von Pseudo-
monas  aeruginosa und Enterococcus fae-
calis. Einen indizierten und empfohle-
nen mikrochirurgisch frei transplantier-
ten Lappen lehnte der Patient ab. Am Ta-
ge nach dem radikalem Débridement mit 
tangentialer Öffnung der Spongiosa des 
Kalkaneus Beginn der Bestrahlungen mit 
wIRA, 3-mal täglich 30 min. Nach 6 Ta-
gen Granulationsgewebsbildung in nicht 
erwartetem Ausmaß in der Defektwunde, 
überwiegend über der gut durchbluteten 
Spongiosa des Kalkaneus (.	Abb. 3b). 
Vollständige Epithelialisierung 108 Ta-
ge nach dem radikalen Débridement 
(.	Abb. 3c). Am 13. und am 42. Tag war 
das Granulationsgewebe tangential exzi-
diert, zum Ersatz der fehlenden Lederhaut 
Matriderm® (Kollagen-Elastin-Matrix für 
die Hautregeneration) implantiert und 
Spalthautgitter transplantiert worden. 
Der 2. Eingriff war – nach überwiegender 
Heilung – notwendig geworden, weil der 
Patient unbeabsichtigt mit dem Fuß auf-
getreten war. Die tiefe Furche zwischen 
der beweglichen Fußsohlenhaut und 
dem unbeweglichen Granulationsgewebe 
über der Spongiosa des Kalkaneus wur-
de durch die Vaskularisierung und durch 
die Epithelialisierung des Lederhautersat-
zes Matriderm® überbrückt (.	Abb. 3c). 
Die zunächst für unerlässlich gehalte-
ne mikrochirurgisch freie Lappenplastik 
war zumindest nicht mehr dringlich. Die 
Bestrahlungsdauer betrug bis auf Pausen 
von jeweils einer Woche nach den Trans-
plantationen 3-mal täglich 30 min bis zur 
Entlassung, 63 Tage nach .	Abb. 3a. Zu 
Hause bestrahlte der Patient weiter 2-mal 
täglich 30 min bis zur Zeit der .	Abb. 3c, 
108 Tage nach .	Abb. 3a.
Fazit. Auch dieser Fall ist Beispiel für die 
fördernden Wirkungen von wIRA v. a. auf 
die Bildung von Granulationsgewebe und 
auf die Epithelialisierung.
Fall 3
Zur Zeit der .	Abb. 4a 54 Jahre alt, 
männlich, ohne bekannte wesentliche 
systemische Erkrankung. Offene Frak-
















vor und seither chronische Osteomye-
litis der Tibia im distalen Drittel, 7 Jah-
re vor der .	Abb. 4a mehrfache Revi-
sionen und Einlage einer Septopalkette. 
Dem Befund in .	Abb. 4a waren voran-
gegangen: 2 Monate zuvor akuter Schub 
der chronischen Osteomyelitis und Ex-
zisionen, ein Monat zuvor defektangren-
zende fasziokutane Lappen in der präti-
bialen Narbe um den offenen Markraum, 
Verlust der Lappen wegen fokaler Absze-
dierungen im Fettgewebe, 2 Wochen zu-
vor Ersatz des größten Teils des Weich-
gewebsdefekts über der freiliegenden Ti-
bia durch einen Saphenusperforatorlap-
pen, der heilte. Aber Restdefekt prätibial, 
mikrobiologischer Nachweis von Proteus 
vulgaris, Escherichia coli sowie Enterococ-
cus faecalis. In der magnetresonanztomo-
graphischen Angiographie: „3-Gefäßver-
sorgung bis zum linken Sprunggelenk“. 
Einen indizierten und empfohlenen mi-
krochirurgisch frei transplantierten Lap-
pen lehnte der Patient ab. Der Saphenus-
perforatorlappen deckte den freiliegen-
den, eröffneten Teil des Tibiamarkraums, 
nicht jedoch die proximal davon freilie-
gende Tibiavorderwand, die mit durch-
blutetem Periost bedeckt war. Diese De-
fektwunde war von dystropher Narbe um-
geben (.	Abb. 4a), ein Befund, der kaum 
Hoffnung auf Heilung ohne einen mik-
rochirurgisch frei transplantierten Lap-
pen zuließ. Nach offener Wundbehand-
lung und Bestrahlungen mit wIRA wäh-
rend der folgenden 5 Tage, 3 h täglich, 
schien wegen des erstaunlich gebesser-
ten Befunds eine Heilung bei konserva-
tiver Weiterbehandlung nicht mehr aus-
geschlossen. Die Bestrahlungen wurden 
in gleicher Dosierung bis zur Entlassung, 
14 Tage nach .	Abb. 4a, fortgesetzt. Wäh-
rend einer stationären Behandlung wurde 
103 Tage nach dem Befund von .	Abb. 4a 
in örtlicher Betäubung ein Spalthautgit-
ter von etwa 3 cm Durchmesser trans-
plantiert und ab dem 2. postoperativen 
Tag an 6 Tagen 3-mal täglich 30 min mit 
 wIRA bestrahlt. Die Wunde war 141 Tage 
nach dem Befund in .	Abb. 4a zur Zeit 
der .	Abb. 4b ohne weitere Lappenplas-
tik geheilt. Diesen Verlauf hatte der Au-
tor zur Zeit der .	Abb. 4a nicht für mög-
lich gehalten.
Fazit. Der Fall ist Beispiel für die för-
dernden Wirkungen von wIRA v. a. auf 
die Durchblutung einer dystrophen Nar-
be, auf die Bildung von Granulationsge-
webe, auf die Infektionsabwehr und auf 
die Epithelialisierung.
Fall 4
Zur Zeit der .	Abb. 5a 71 Jahre alt, 
männlich. Arterielle Hypertonie, Hyper-
cholesterinämie, koronare Herz-Krank-
heit. Chronisches Ulkus (.	Abb. 5a) seit 
8 Jahren im Zentrum einer instabilen 
Narbe über dem Stumpf des linken Fe-
murhalses, nach Amputation vor 48 Jah-
ren, funktionell einer Hüftexartikula-
tion entsprechend. Zusätzlich zum Ver-
lust des gesamten linken Beins: rechts-
seitiger Fußwurzelstumpf. Seit 4 Jahren 
Pflasterallergien. Ein Ersatz der instabilen 
Narbe durch einen großen Bauchhaut-
lappen oder eine mikrochirurgisch frei 
transplantierte Lappenplastik wäre wegen 
der Herzerkrankung und der arteriellen 
Hypertonie mit einem hohen Risiko ver-
bunden gewesen und wurde vom Patien-
ten abgelehnt. Im Abstrich vom Ulkus mi-
krobiologischer Nachweis von „reichlich 
Streptococcus agalactiae und reichlich Sta-
phylococcus aureus“, sensibel auf die übli-
chen oralen Antibiotika.
Der Patient bestrahlte das Ulkus 49 Ta-
ge bei sich zu Hause 3-mal täglich 25 min 
aus 50 cm Abstand. Er empfand nach eige-
nem Bekunden 2 Wochen nach dem Be-
ginn der Bestrahlungen die Besserung der 
Durchblutung als Erwärmung der Nar-
be. Nach der Vorstellung, bei der der Be-
fund einer gering zunehmenden Granu-
lationsgewebsbildung in dem etwa eben-
so großen wie in .	Abb. 5a, aber runde-
ren Ulkus (.	Abb. 5b) fotografiert wur-
de, und noch im selben Monat wurde der 
Patient am Herzen operiert (3-facher Ko-
ronararterien-Bypass). Rückblickend hat-
ten die Bestrahlungen die Durchblutung 
der dystrophen Narbe gebessert und die 
Bildung von spärlichem Granulationsge-
webe im Ulkusgrund bewirkt. Offenbar 
war die Besserung der Durchblutung der 
dystrophen Narbe so nachhaltig, dass oh-
ne weitere Bestrahlungen knapp 5 Mona-












Befund nur noch 2 Restulzera von je 1 cm 
Durchmesser bestanden. Nach erneuten 
präoperativen Bestrahlungen über 10 Ta-
ge, täglich 75 min, verkleinerten sich die 
Ulzera nicht. Deshalb wurden in örtli-
cher Betäubung 2 Spalthautgitter trans-
plantiert, die innerhalb einer Woche ohne 
weitere Bestrahlungen heilten. Die Hei-
lung der chronischen Ulzera ermöglich-
te die Exartikulation des Femurhalstump-
fes. Nach der Exartikulation des Femur-
halstumpfes trat kein Druckulkus mehr 
auf (.	Abb. 5c).
Fazit. Der Fall ist ein Beispiel für die för-
dernde und nachhaltige Wirkung der Be-
strahlungen mit wIRA an 59 Tagen auf die 
Durchblutung einer dystrophen Narbe.
Fall 5
Zur Zeit der .	Abb. 6a 46 Jahre alt, weib-
lich. Behandlungsrelevante Adipositas. 
Antikoagulation nach Lungenembolie 
und Thrombosen, multiple Medikamen-
tenallergien. Luxationsfraktur des linken 
Sprunggelenks vor 9 Jahren. Fünf Jahre 
vor der in .	Abb. 6a dargestellten Situa-
tion Infektion der Wunde nach Knochen-
spanentnahme vom linken Beckenkamm 
zur Arthrodese des linken Sprunggelenks. 
Seither fortbestehend chronisches Ulkus 
in linker Leiste und Oberschenkel. Auffal-
lend waren die durch Infektionen kompli-
zierten und tragischen Verläufe nach weit 
mehr als 100 operativen Eingriffen. Der 
große in .	Abb. 6a sichtbare Weichge-
websdefekt war nach dem Verlust eines 
großen Schwenk-Verschiebe-Lappens in-
folge einer Nachblutung bei Gerinnungs-
störung und wegen einer Infektion ent-
standen. Nach der Exzision war der 
4 Handflächen große Defekt mit Spalt-
hautgittern gedeckt worden. Diese gingen 
durch erneute Nachblutung und Infektion 
bei geschlossener Behandlung vollständig 
verloren. Zuletzt war der bis zu 40 cm lan-
ge und bis zu 20 cm breite, feuchte Weich-
gewebsdefekt nur teilweise mit Spalthaut-
gitter gedeckt worden; die Wunde war 
mit multiresistentem Pseudomonas aeru-
ginosa besiedelt. Die offene Wundbehand-
lung und die Bestrahlungen mit wIRA an 
84 Tagen, 3-mal täglich 1 h, wendeten den 
jahrelangen Verlauf. Zum Zeitpunkt der 
Entlassung der Patientin und der Been-
digung der Bestrahlungen war die Wun-
de ohne eine weitere Transplantation von 
Spalthautgitter fast vollständig epitheliali-
siert (.	Abb. 6b).
Fazit. Der Fall ist ein Beispiel für die 
Minderung der Sekretion einer großflä-
chigen, mit resistenten Keimen infizier-
ten Defektwunde, für die Förderung der 
Infektionsabwehr und für die Förderung 
der Epithelialisierung durch die Bestrah-
lungen mit wIRA.
Fall 6
Zur Zeit der .	Abb. 7a 15 Jahre alt, weib-
lich. Infolge einer schwersten Kontusion 
kam es trotz aller Bemühungen zum Ver-
lust des Unterschenkels. Zum Erhalt der 
Länge des Femurs wurde im Kniegelenk 




















torinsel über den freiliegenden Stumpf 
des Femurs transplantiert. Wegen einer 
Infektion der transplantierten Spalthaut 
mit ESBL-bildenden Klebsiellen und we-
gen Phantomschmerz wurde die Patientin 
9 Tage nach der Exzision der Monitorinsel 
und der Spalthautgittertransplantation in 
die Klinik der Autoren verlegt. Die Exzi-
sion der infizierten Spalthaut und eine er-
neute Spalthautgittertransplantation wur-
den bei Aufnahme in die Klinik indiziert. 
Als Alternative wurden Bestrahlungen 
mit wIRA angeboten. Die Patientin und 
ihre Eltern wünschten die Bestrahlun-
gen mit wIRA. Bereits 4 Tage nach Be-
ginn der offenen Wundbehandlung mit 
sehr guter Wundpflege und Bestrahlun-
gen mit wIRA war die fortschreitende 
Auflösung des Spalthauttransplantats in 
eine zunehmende Epithelialisierung ge-
wendet (.	Abb. 7b,c). Die bei Aufnahme 
in die Klinik indizierte Exzision der infi-
zierten Spalthaut und erneute Spalthaut-
gittertransplantation wurden vermieden. 
Während der Zeit der Beobachtung von 
.	Abb. 7a–c wurde an 20 Tagen täglich 
3 h mit wIRA bestrahlt. Die interdiszipli-
näre Schmerztherapie mit Spiegelthera-
pie und die Bestrahlungen mit wIRA bes-
serten nach Auskunft der Patientin ihre 
Schmerzen im Stumpf.
Fazit. Der Fall ist ein Beispiel für die För-
derung der Immunabwehr bei einer In-
fektion mit einem ESBL-bildenden Keim 
und für die Förderung der Epithelialisie-
rung trotz Infektion.
Evidenz
Aufgrund von 7 prospektiven klinischen 
Studien (davon 6 randomisierte kontrol-
lierte Studien) sind die im Folgenden zu-
sammengefassten Wirkungen von wIRA 
auf die Wundheilung gut belegt (überwie-
gend mit Evidenzgrad Ia, im Sinne von 
mehreren prospektiven randomisierten 
kontrollierten Studien, bzw. Ib), und zwar 
auf verschiedenartige Wunden (Opera-
tionswunden, Verbrennungswunden, 
chronische Unterschenkelulzera vorwie-
gend venöser Genese mit und ohne Dia-
betes mellitus) und anhand verschiedener, 
sich ergänzender Zielvariablen und Ver-
fahren:
F		akute Schmerzminderung wäh-
rend einer wIRA-Bestrahlung (Evi-
denzgrad Ib): ausnahmslose akute 
Schmerzminderung bei 230 einzelnen 
Bestrahlungen, 18,5 vs. 0,0 auf einer 
VAS-Skala 0–100, p<0,000001 (Studie 
Heidelberg) [2, 7],
F		Minderung der erforderlichen 
Schmerzmedikation (Evidenzgrad Ia/
Ib): Operationswunden: 52–69% we-
niger Analgetikabedarf, p=0,000020 
bzw. 0,00037 bzw. 0,0045 (Studie Hei-
delberg) [2, 7]. Unterschenkelulzera: 6 
vs. 14,5 Tbl., p=0,000002 (Studie Ba-
sel) [7],
F		größere/schnellere Wundflächenre-
duktion, schnellere Epithelialisierung 
(Evidenzgrad Ia/Ib): Verbrennungen: 
90% Wundflächenreduktion nach 9 
vs. 13 Tagen, p=0,000011 (Studie Kas-
sel) [3, 7]; Unterschenkelulzera: kom-
pletter Verschluss nach 14 vs. 42 Ta-
gen, p=0,000005 (Studie Basel) [7, 
21],
F		schnellere Granulation (Evidenz-
grad Ib): 90 vs. 80 auf einer VAS-Ska-
la 0–100, p=0,036 (Studie Freiburg) 
[8, 20],
F		geringere Exsudation (Evidenz-
grad Ib, Trend): 30 vs. 55 auf einer 
VAS-Skala 0–100, p=0,075, Trend 
(Studie Freiburg) [8, 20],
F		geringere Wundbeläge (Evidenz-
grad Ib, Trend): 20 vs. 40 auf einer 
VAS-Skala 0–100, p=0,070, Trend 
(Studie Freiburg) [8, 20],
F		bessere Gesamteinschätzung der 
Wundheilung (Evidenzgrad Ia/Ib): 
Operationswunden: 88,6 vs. 78,5 auf 
einer VAS-Skala 0–100, p<0,000001 
(Studie Heidelberg) [2, 7]. Unter-
schenkelulzera: 85 vs. 67,5 auf einer 
VAS-Skala 0–100, p=0,012 (Studie 
Freiburg) [8, 20],
F		bessere Gesamteinschätzung des Ef-
fekts der Therapie (Evidenzgrad Ib): 
79,0 vs. 46,8 auf einer VAS-Ska-
la 0–100 mit 50 als Neutralpunkt, 
p<0,000001 (Studie Heidelberg) [2, 
7],
F		höherer Gewebesauerstoffpartial-
druck während wIRA-Bestrahlung 
(Evidenzgrad Ib): in einer Gewebe-
tiefe von 2 cm 41,6 vs. 30,2 mmHg, 
p<0,000001 (Studie Heidelberg) [2, 
7],
F		höhere subkutane Gewebetempera-
tur während wIRA-Bestrahlung (Evi-
denzgrad Ib): in einer Gewebetiefe 
von 2 cm 38,9 vs. 36,4°C, p<0,000001 
(Studie Heidelberg) [2, 7],
F		besserer kosmetischer Aspekt (Evi-
denzgrad Ib): 84,5 vs. 76,5 auf einer 
VAS-Skala 0–100, p=0,00027 (Studie 
Heidelberg) [2, 7],
F		niedrigere Wundinfektionsrate (Evi-
denzgrad Ib): einmalige  präoperative 
Bestrahlung: 5,1% (9 von 178) vs. 
12,1% (22 von 182) Wundinfektio-
nen insgesamt, p=0,017; späte Wund-
infektionen (an den postoperativen 
Tagen 9 bis 30): 1,7% (3 von 178) vs. 
7,7% (14 von 182), p=0,007 (Studie 
München) ([12] sowie aus den Daten 
der Publikation berechnete Werte). 
Postoperative Bestrahlung: 7% (3 von 
46) vs. 15% (7 von 48), p=0,21, Trend; 
späte Wundinfektionen 0% (0 von 46) 
vs. 8% (4 von 48), p=0,12, Trend (Stu-
die Heidelberg) [2, 7],
F		kürzerer Krankenhausaufenthalt (Evi-
denzgrad Ib, Trend): 9 vs. 11 Tage, 
p=0,022, Trend (Studie Heidelberg) 
[2, 7].
Die Erfahrungen in der Berufsgenossen-
schaftlichen Unfallklinik Frankfurt am 
Main mit der Förderung der Wundhei-
lung durch Bestrahlungen mit wIRA wer-
den durch die zitierten Studien erklärt. 
Bestrahlungen mit wIRA waren kein Er-
satz für eine angezeigte chirurgische Be-
handlung. Wenn eine granulierende 
Wunde sich unter den Bestrahlungen mit 
wIRA nicht verkleinerte, wurde Spalthaut 
als Gitter transplantiert. Die Bestrahlun-
gen mit wIRA halfen v. a. durch die För-
derung der Durchblutung, der Granula-
tionsgewebsbildung und der Infektions-
abwehr Wunden heilen. Meist linderten 
sie auch den Wundschmerz. Der Nut-
zen für die Patienten war so überzeugend, 
dass weitere Studien den wissenschaft-
lichen Beweis für das Erfahrungswissen 
über die zitierten Studien hinaus mehren 
sollten.
Die Dosierung der Bestrahlungen war 
individuell sehr unterschiedlich. Des-
halb wäre wichtig zu wissen, ob sich, in-
dividuell unabhängig, Mindestdosen für 
die unterschiedlichen Zielvariablen einer 
nachhaltigen Förderung der Durchblu-
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tung, der Granulationsgewebsbildung, der 
Infektionsabwehr und der Epithelialisie-
rung ermitteln lassen.
Da ein einzelner wesentlich gestörter 
Faktor aus der Fülle an wundheilungsbe-
einflussenden Faktoren die Wundheilung 
stören oder unmöglich machen kann, 
sollte darauf geachtet werden, dass mög-
lichst alle derartigen Faktoren ungestört 
sind [15]. Die Komplexität der Wundhei-
lung unter individuell unterschiedlichsten 
Randbedingungen macht es bisher kaum 
möglich, individuelle Mindestbestrah-
lungsumfänge (Zeitspannen in Tagen und 
tägliche Bestrahlungsdauern) für einzel-
ne wIRA-Effekte anzugeben. In der Regel 
können wIRA-Effekte durch längere Zeit-
spannen und größere tägliche Bestrah-
lungsdauern – bei immer moderater Be-
strahlungsintensität – gesteigert werden.
Auf die schmerzlindernde Wirkung 
von Bestrahlungen mit wIRA wurde bei 
den Fallbeispielen nicht näher eingegan-
gen, weil dies Thema komplex ist und 
vom Thema der Betrachtung, der Wund-
heilung, fortführt.



























































































































































































































diesen Beitrag auf 
springermedizin.de
7Geben Sie hierzu den Bei-
tragstitel in die Suche ein und 
nutzen Sie anschließend die 
Kommentarfunktion am Bei-
tragsende.
Weitere Fachinformationen zu wassergefilter-
tem Infrarot A (wIRA): http://www.waerme-
therapie.com/start/fachartikel.html
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